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Biopsias pelvianas percutaneas: guia iconografica de abordajes
seguros

Percutaneous pelvic biopsies: An illustrative guideline for safe
approaches

Juan Bautista Del Valle*, Matias A. Borensztein, Gabriel Ducrey y Jésica L. Savluk
Servicio de Diagndstico por Imdgenes, Hospital Italiano de Buenos Aires, Ciudad Auténoma de Buenos Aires, Argentina

Resumen

Las biopsias percutaneas a nivel de la pelvis plantean un desafio dada la compleja anatomia regional. El conocimiento de
las estructuras afectadas y el tipo de lesion a intervenir son algunos de los aspectos que van a influenciar la técnica que
se utilice. Se han propuesto distintas vias de abordaje, pero aun carecen de sistematizacion. El objetivo de este articulo es
destacar accesos seguros ejemplificando con casos ilustrativos de nuestra institucion. Ademas, agregamos comentarios
basados en nuestra experiencia.
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Abstract

Pelvic percutaneous biopsies are challenging due to complex regional anatomy. Knowledge of affected structures and lesion
type are some of the aspects that will condition the technique applied. Different approaches to pelvic percutaneous biopsies
have been proposed, but still lack systematization. The aim of this article is to highlight safe approaches supported with
illustrative cases. Furthermore, we provide opinion based on our experience.

Keywords: Percutaneous biopsy. Interventional radiology. Computed tomography. Ultrasound.

tanto intraprocedimiento como post procedimiento. Por
ejemplo, las BP de tumores primarios del sistema mus-
culoesquelético mal planificadas y ejecutadas tienen
una consecuencia negativa en las cirugias de salvataje

Introduccion

Las biopsias percutaneas (BP) guiadas por imagenes
han demostrado ser procedimientos seguros y efecti-

vos. Comparadas con las biopsias quirlrgicas, tienen
menor morbimortalidad asociada y menor tiempo de
recuperacion tras la intervencion. El éxito de estas prac-
ticas se basa en su correcta planificacion, el conoci-
miento de la anatomia y la experiencia del médico
actuante'?. La toma de muestra mediante accesos
seguros es fundamental para evitar complicaciones
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de miembro?.

El siguiente trabajo tiene como objetivo graficar en
forma practica los principales abordajes pelvianos
teniendo en cuenta la anatomia regional, y ejemplifi-
cando con casos de nuestra institucion. En forma adi-
cional, realizamos comentarios basados en nuestra
experiencia.
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Figura 1. Esquema sobre TC, corte axial de hueso iliaco
izquierdo, para BP directa. Aguja (flecha), sitios de
infiltracion anestésica (An) y lesion (L).

Discusion

La obtencién de material bioldgico mediante agujas
a través de la piel se denomina BP. Estos procedimien-
tos son guiados por imagenes, habitualmente ecografia
y tomografia computada (TC). Las BP se dividen en dos
subtipos: aspiracién con aguja fina (18-25 G), ideal para
estudio citoldgico, y biopsia con aguja gruesa (9-18 G),
para estudio histolégico de un fragmento de tejido. Las
indicaciones para la BP son el estudio de enfermedad
difusa de un drgano, establecer la naturaleza de lesio-
nes indeterminadas, categorizar lesiones malignas
mediante analisis inmunohistoquimico, estadificar la
enfermedad oncoldgica, estudio biomolecular y estudio
microbioldgico ante la sospecha de infecciones. En
cuanto a las contraindicaciones, destacan la coagulo-
patia no corregible y la falta de acceso seguro®*.

Técnica

Existen dos técnicas basicas para la toma de mues-
tra: directa (Fig. 1) o coaxial (Fig. 2). En la primera, la
aguja se introduce directamente en la lesién para la
obtencién de material bioldgico®. En la segunda, se
introduce una aguja que sirve como guia hasta la
lesion, y por dentro de esta se introduce otra aguja mas
fina para la obtencién de material. Este Ultimo meca-
nismo permite el acceso seguro a la lesion, disminu-
yendo el numero de punciones requeridas, el disconfort

Figura 2. Esquema sobre TC, corte axial de hueso iliaco
izquierdo, para BP coaxial. Aguja introductora (flecha
violeta), aguja de biopsia (flecha turquesa), sitios de
infiltracion anestésica (An) y lesion (L).

del paciente, la duracion del procedimiento, el riesgo
de siembra tumoral y las posibilidades de sangrado.
Su uso esta particularmente indicado para biopsias de
lesiones profundas®”. Ante una hemorragia, es posible
utilizar agentes embolizantes mediante la aguja intro-
ductora®. En nuestra experiencia, la técnica coaxial se
utiliza cuando debemos biopsiar un tumor en la cavi-
dad pelviana, una lesion 6sea endomedular de baja
densidad con cortical indemne, en lesiones profundas
respecto al plano cutaneo o cuando se requiere hacer
una biopsia transosea.

El uso de anestésico local (lidocaina al 1%) es de vital
importancia para llevar a cabo las BP. Deberd aplicarse
en la piel, el periostio y la superficie peritoneal®>81°,

Seleccion de la aguja

La seleccion de la aguja varia ampliamente segun
las caracteristicas de la lesion, las estructuras
adyacentes y la disponibilidad tanto institucional como
comercial.

Las agujas gruesas se emplean para obtener mate-
rial para estudio histoldgico; también son preferidas,
por su rigidez, para intervenir huesos*>”8, En casos
especiales, como lesiones dseas escleroticas o huesos
con cortical engrosada, el uso de martillo o de taladro
eléctrico facilita la toma de muestra'®"'. Para las biop-
sias de lesiones de partes blandas o ganglios, las
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Figura 3. Representacion de la accion de una aguja de
corte automatica. Una vez presentada la aguja sobre el
limite del tumor (T), se acciona el dispositivo y, en forma
automatica, se dispara el trocar interno seguido
inmediatamente por la canula externa para corte del
tejido (flecha).

agujas de corte automaticas y semiautomaticas tienen
un rol protagénico. Ambas presentan un mecanismo
basado en resortes para el corte y la extraccion de
tejido. Las agujas automaticas tienen una accion de
corte mas rapida y efectiva. Este mecanismo, una vez
gatillado, impulsa automaticamente el trocar interno a
través de la lesion, seguido inmediatamente de la
canula externa para el “corte” del tejido (Fig. 3). Debido
a esto, es dificil predecir el alcance final del trocar
interno. En cambio, el trocar interno de las agujas
semiautomaticas es impulsado manualmente mientras
que la canula externa “corta” el tejido una vez accio-
nado el mecanismo. La diferencia en el despliegue del
trocar interno hace que los sistemas semiautomaticos
sean mas seguros para abordar lesiones adyacentes
a estructuras vitales. Cabe destacar que el despliegue

Figura 4. Representacion de la accion de una aguja de
corte semiautomatica. Una vez presentada la aguja
sobre el limite del tumor (T), se despliega el trocar
interno en forma manual (flecha verde) y en forma
mecanizada. Una vez accionado el sistema, se dispara
la canula externa para corte del tejido (flecha roja).
Noétese el desplazamiento distal del tumor una vez
desplegado el mecanismo en forma manual (lineas
discontinuas).

manual del sistema semiautoméatico puede causar el
desplazamiento distal de la lesién, en detrimento de la
calidad de la muestra (Fig. 4)"'2. Por estas diferencias,
nuestro equipo prefiere el uso de agujas semiautoma-
ticas para una mejor visualizacion y un mayor control
del rango de corte.

Las agujas finas se emplean, preferentemente, para
estudio citolégico, mediante aspiracion. Por su grosor,
son de dificil manejo ya que tienden a arquearse por
falta de rigidez. No obstante, son mas seguras*®78.

Método de guia

La guia imagenoldgica casi siempre se limita a eco-
grafia o TC. El uso de un método u otro dependerd de
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Figura 5. TC con reconstruccion 3D de pelvis, vista
sagital. Huesos iliaco (verde), isquion (naranja) y pubis
(celeste). En rojo, lesiones 6seas y sus vias de abordaje
(flechas).

la experiencia del operador y serd adecuado caso a
caso®®. El método elegido debera brindar una vision
clara de la anatomia regional, ser comodo para el manejo
del paciente intraprocedimiento y permitir la deteccion
temprana de complicaciones para su manejo oportuno.
Ademas, debemos limitar la exposicién a radiacién ioni-
zante. Las diferencias entre la ecografia y la TC ya han
sido expuestas en otras publicaciones*?3-15,

Abordaje de lesiones del sistema
musculoesquelético

Como regla general, para intervenir una lesion 6sea
unica, se deberan evitar los musculos gluteos y el recto
femoral anterior. Estos musculos son esenciales para
llevar a cabo una cirugia de conservacion de miembro
y su transgresién obligara al cirujano ortopedista a
incluirlos en la reseccién®'é, Si su transgresion es
inevitable, esta sera por la porcién mas periférica posi-
ble'”. Casi todas las lesiones dseas Unicas deberan ser
consideradas potencialmente como un sarcoma. Con
excepcion de unos pocos casos, es dificil poder des-
cartar la presencia de un sarcoma en una lesién ais-
lada'®. Por ende, la planificacion y la ejecucion de la
BP se consideran parte del esquema terapéutico qui-
rurgico. La via de abordaje tiene que ser consensuada
con el cirujano ortopedista, ya que el trayecto de la
aguja serd incluido en la reseccion para disminuir el

Figura 6. TC con reconstruccion 3D de pelvis, vista
posterosuperior. Hueso sacro (verde). Lesiones dseas
(rojo) y sus vias de abordaje (flechas).

riesgo de recurrencia por siembra'®2°, Una BP mal
planeada tiene un efecto negativo en la cirugia de con-
servacion de miembro y puede afectar el esquema de
quimioterapia y radioterapia®''82". En caso de presen-
tar multiples lesiones, el diagndstico mas probable es
de metastasis y la BP podra efectuarse de la forma
mas directa y accesible, ya que el paciente no recibira
una cirugia de conservacion de miembro®'”'°, En
nuestra institucion, las decisiones sobre los tumores
del sistema musculoesquelético son consensuadas
en ateneo multidisciplinario (traumatélogos, oncélo-
gos, clinicos, radioterapeutas, radidlogos y radiélogos
intervencionistas).

Las vias de abordaje mas seguras son por via ante-
rior o via posterior, segun la ubicacién de la lesion
(Figs. 5y 6). Las BP del hueso iliaco pueden realizarse
por via anterior (Fig. 7), posterior (Fig. 8) o transglutea
frente a lesiones metastasicas (Fig. 9)'¢'"°, Entre las
estructuras que deberan evitarse se destacan los
vasos iliacos, el nervio femoral, el nervio femorocuta-
neo, el plexo nervioso lumbosacro y las visceras pel-
vianas. Las lesiones periacetabulares también pueden
abordarse por acceso anterior (Figs. 10 y 11) o poste-
rior (Fig. 12). En estos casos deberan respetarse, ade-
mas, los vasos femorales y el nervio obturador por
delante, al igual que los vasos gluteos y el nervio cia-
tico por detras. Si la lesion se encuentra a nivel del
pubis (Fig. 13), corresponde resguardar el paquete
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Figura 7. Varén de 78 afios con imagen litica en el hueso
iliaco derecho. BP directa transiliaca anterior (flecha)
bajo TC. Estructuras a evitar: G: plano gliteo; CA: colon
ascendente; VIC: vena iliaca comin; NFC: nervio
femorocutaneo; NF: nervio femoral. Aguja utilizada:
Franseen 18 G. Diagnéstico final: infiltracion por
adenocarcinoma de origen pulmonar.

Figura 9. Varon de 73 afios con antecedentes de cancer
pulmonar e imagen hipercaptante en la tomografia por
emision de positrones sin representacion tomogréfica
ubicada en el hueso iliaco izquierdo. BP coaxial transglitea
(flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: RN: raiz nerviosa de
L5; All: arteria iliaca interna; VIC: vena iliaca com(n. Aguja
utilizada: Jamshidi 11 G con Franseen 18 G. Diagnostico
final: infiltracién secundaria por tumor neuroendocrino.
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Figura 8. Mujer de 78 afios con pérdida de peso
significativa y lesion escasamente visible por TC e
hipercaptante en la tomografia por emision de positrones.
BP directa transiliaca posterior (flecha) bajo TC.
Estructuras a evitar: RN: raiz nerviosa de L5; AIC: arteria
iliaca comdn; VIC: vena iliaca comun; NF: nervio femoral;
NFC: nervio femorocutaneo. Aguja utilizada: Jamshidi 11 G.
Diagnostico final: infiltracion secundaria por carcinoma.

Figura 10. Mujer de 74 afios en estudio por fractura
patoldgica acetabular izquierda. BP con abordaje
directo anterior (flecha) bajo TC. Estructuras a evitar:
AF: arteria femoral; VF: vena femoral; NF: nervio femoral;
NO: nervio obturador; V: vejiga. Aguja utilizada: Franseen
20 G. Diagnéstico final: cambios reparativos y elementos
correspondientes a quiste dseo simple.
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Figura 11. Mujer de 76 afios con antecedentes de
cancer de mama con imagen litica periacetabular
derecha. BP con abordaje directo anterolateral (flecha).
Estructuras a evitar: AIE: arteria iliaca externa; VIE:
vena iliaca externa; NF: nervio femoral. Aguja utilizada:
Jamshidi 11 G. Diagndstico final: cambios reparativos.

vasculonervioso femoral, obturatriz y los 6rganos pel-
vianos. En cambio, las BP de lesiones del hueso sacro
seran abordadas por via posterior, tanto para el alerén
(Fig. 14) como para el cuerpo (Fig. 15). En estos casos,
habra que cuidar los vasos iliacos y los nervios sacros
y lumbares bajos. Como reparo adicional, en el
momento de biopsiar lesiones en la tuberosidad isquia-
tica por via posterior (Fig. 16) se deberan sortear los
nervios pudendo y cidtico®22-4,

Abordaje de lesiones intrapelvianas

Como pauta, al planificar una BP de una lesion intrapel-
viana se debera reparar en los vasos, los nervios y en las
visceras pelvianas. Cabe destacar que la peristalsis intes-
tinal puede condicionar el éxito del procedimiento. Ante el
avance de la aguja, se debera corroborar la posicion de
las asas intestinales (especialmente si la BP se realiza con
TC).! En caso de ser necesario, la hidrodiseccion o la neu-
modiseccion pueden ser Utiles para desplazarlas®-28,

Los accesos para BP pueden ser por via anterior,
lateral o posterior. El abordaje transabdominal anterior
(Fig. 17) o lateral (Fig. 18) es util para alcanzar lesiones
ubicadas a nivel paravesical, cadenas iliacas comunes

Figura 12. Mujer de 59 afios con antecedentes de cancer
de mama en reestadificacion por lesion litica. BP con
abordaje directo posterior (flecha) bajo TC. Estructuras a
evitar: NC: nervio ciatico; AGI: arteria gltea inferior; VGI:
vena glatea inferior; NO: nervio obturador. Aguja utilizada:
Franseen 18 G. Diagnostico final: infiltracion por
adenocarcinoma de origen mamario.

0 imagenes mesentéricas. En caso de utilizar esta via,
se debera evitar lesionar los vasos epigastricos inferio-
res, la arteria iliaca circunfleja profunda, los vasos ilia-
cos y los 6rganos de la pelvis'2°.

Para intervenir lesiones en la superficie medial del
musculo psoas iliaco es conveniente buscar acceso
por via anterolateral extraperitoneal (Fig. 19)"2%%0, Al
usar este acceso habra que evitar lesionar la arteria
iliaca circunfleja profunda, el nervio femoral, el uréter
y los vasos iliacos. La via anterolateral extraperitoneal
es una alternativa para acceder a lesiones que por via
transabdominal no podran ser intervenidas debido a
interposicion del intestino’2°.

En cuanto al abordaje posterior, la via transglitea
(también llamada transcidtica) permitira realizar BP de
lesiones ubicadas por detras de la vejiga o en topogra-
fia perirrectal. El acceso puede ser posterior propia-
mente dicho (Fig. 20) o posterolateral (Fig. 21). Por via
posterior, la intervencion debera efectuarse lo mas
cerca posible del sacro a través del ligamento
sacroespinoso. Una de las virtudes de este abordaje es
que respeta el peritoneo. No obstante, al tener
que realizarse en posicidén prono, puede resultar incé-
moda para algunos pacientes. Como alternativa, el
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Figura 13. Vardn de 48 afios con antecedentes de
cancer de pulmon con foco hipercaptante en la
tomografia por emision de positrones en la rama
isquiopubiana izquierda. BP con abordaje directo
anterior (flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: AF: arteria
femoral; VF: vena femoral; NF: nervio femoral; NO: nervio
obturador; AO: arteria obturatriz; VO: vena obturatriz; P:
prostata. Aguja utilizada: Jamshidi 11 G. Diagnéstico
final: infiltracion secundaria de adenocarcinoma
mucosecretor.

Figura 15. Mujer de 58 afios con lesion litica en el
cuerpo sacro en contexto de control oncolégico. BP
con abordaje coaxial posterior (flecha) bajo TC.
Estructuras a evitar: NS: nervio sacro; RN: raiz
nerviosa de L5; AIE: arteria iliaca externa; All: arteria
iliaca interna; VIC: vena iliaca comin. Aguja utilizada:
Jamshidi 11 G con Franseen 18 G. Diagnéstico final:
infiltracion por adenocarcinoma de origen mamario.
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Figura 14. Varon de 73 afios en estudio por lesion litica
sacroiliaca izquierda. BP con abordaje directo posterior
(flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: NS: nervio sacro;
RN: raiz nerviosa de L5; VIC: vena iliaca comun; All:
arteria iliaca interna. Aguja utilizada: Franseen 20 G.
Diagnostico final: infiltracién por carcinoma de pulmon.

Figura 16. Varon de 22 afos en plan de biopsia y ablacion
por radiofrecuencia de osteoma osteoide en la
tuberosidad isquiatica. Acceso coaxial posterior (flecha)
guiado por TC. Estructuras a evitar: NC: nervio ciatico;
NP: nervio pudendo. Aguja utilizada: Jamshidi 11 G con
electrodo de radiofrecuencia. Diagnostico final: osteoma
osteoide.
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Figura 17. Mujer de 44 afios con coleccion
infrarrenal postrasplante renal derecho. BP
transabdominal anterior (flecha) bajo TC. Estructuras
a evitar: U: uréter reimplantado; AICP: arteria iliaca
circunfleja posterior; AIE: arteria iliaca externa; VIE:
vena iliaca externa; V: vejiga; Ut: (tero. Aguja
utilizada: Chiba 20 G. Diagnéstico final: linfocele
posquirdrgico.

Figura 19. Mujer de 91 afos con sospecha de un absceso
en la pelvis. BP extraperitoneal (flecha) guiada por TC de
coleccion. Estructuras a evitar: ID: asas intestinales
delgadas; CD: colon descendente; AICP: arteria iliaca
circunfleja profunda; NF: nervio femoral; AlE: arteria iliaca
externa; VIE: vena iliaca externa; All: arteria iliaca interna;
VII: vena iliaca interna; U: uréter. Aguja utilizada: Chiba 18 G.
Diagnéstico final: proceso inflamatorio con necrosis.
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Figura 18. Varon de 75 afios con antecedentes de cancer de
vejiga y adenopatia en cadena iliaca primitiva. BP coaxial
transabdominal anterolateral (flecha) bajo TC,
reconstruccion multiplanar. Estructuras a evitar: AICP: arteria
iliaca circunfleja profunda; AEl: arteria epigastrica inferior;
AlE: arteria iliaca externa; All: arteria iliaca interna; VIC:
vena iliaca comun; ID: intestino delgado. Nétese el pequefio
hematoma anterolateral a la adenopatia (flecha discontinua).
Aguija utilizada: PL 18 G con Supercore 20 G (sistema
semiautomatico). Diagnéstico final: adenopatia reactiva.

Figura 20. Mujer de 63 afios con antecedentes de
cancer de (tero en estudio por masa pararrectal. BP
coaxial transglatea posterior (flecha) bajo TC.
Estructuras a evitar: R: recto; V: vejiga; ID: intestino
delgado; NC: nervio ciatico; AGl y VGI: arteria y vena
glatea inferior. Aguja utilizada: PL 18 G con Supercore
20 G (sistema semiautomatico). Diagnéstico final:
infiltracion neoplasica.
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Figura 21. Mujer de 56 afios con antecedentes de cancer de
recto con nodulo presacro en control oncoldgico. BP coaxial
con acceso transgliteo lateral (flecha) bajo TC, reconstruccion
multiplanar. Estructuras a evitar: NS: nervios sacros; AGS:
arteria glutea superior; VGS: vena glitea superior; CS: colon
sigmoide; ID: intestino delgado. Aguja utilizada: PL 18 G con
Supercore 20 G (sistema semiautomatico). Diagnostico final:
infiltracién por adenocarcinoma.

posicionamiento puede ser en declbito lateral’-2%3".32,
Se debera evitar lesionar los nervios sacros, el nervio
ciatico, los vasos gluteos e iliacos, y el recto’?°.

Las lesiones paravaginales, perirrectales o prostaticas
también podran ser intervenidas en forma transvaginal
(Fig. 22) o transrectal (Fig. 23). En ambos casos debera
contarse con medidas higiénicas adicionales vy
preparacion antibidtica previa. Si el acceso es
transvaginal, se podra usar anestésico topico o vaginal
submucoso inyectable. Sin embargo, esta técnica puede
resultar incémoda. Las biopsias transrectales suelen
ser mejor toleradas que las transvaginales?®29.33:34,

Para realizar BP de lesiones localizadas en el espacio
presacro (Fig. 24), o cadenas iliacas comunes (Fig. 25)
que no puedan ser alcanzadas con los accesos ya des-
critos, se utiliza la via transésea. Se deberd avanzar una
aguja gruesa (11-18 G) para trabajar en forma coaxial.
Al utilizar esta via es crucial ubicar y evitar los forame-
nes sacros, al igual que los vasos gonadales y el uréter.
Cuando deba usarse esta técnica, el bloqueo anestésico
peridstico es de vital importancia™*®. Hay que considerar
que la distancia entre la lesién y el hueso puede condi-
cionar el éxito del procedimiento. Una mayor distancia
entre ambos requiere mas delicadeza al atravesar el

Figura 22. Mujer de 40 afios con antecedentes de
cancer de recto y nédulo rectal-vaginal en control
oncoldgico. Biopsia transvaginal directa (flecha
discontinua) bajo ecografia: nodulo (flecha). R: recto.
Aguja utilizada: Franseen 18 G. Diagnéstico final:
carcinoma seroso de bajo grado.

hueso, ya que un desvio o un mal posicionamiento de
la aguja requeriran una nueva osteotomia®,

Complicaciones

Las complicaciones pueden clasificarse acorde a su
gravedad, por regién u drgano intervenido. Las compli-
caciones generales mas frecuentes son reaccion vaso-
vagal, infeccion del sitio intervenido, sangrado, puncién
inadvertida de estructuras adyacentes, dolor regional y
siembra tumoral en el trayecto de la aguja®*'3. Los
sangrados significativos son raros y pueden ser trata-
dos en forma endovascular o, en Ultima instancia, qui-
rirgica*. La puncién de estémago o de intestino delgado
con una aguja fina suele ser bien tolerado, pero habra
que prestar especial atencion para no punzar el colon
por el riesgo de peritonitis; en caso de punzarlo, se
deberd realizar antibioticoterapia profilactica’+ 142829,

Conclusiones

Presentamos en forma grafica y préctica los principa-
les abordajes para realizar BP de lesiones pelvianas
mediante casos propios. Realizamos comentarios basa-
dos en nuestra experiencia para complementar y enri-
quecer la discusion.
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Posterior

Anterior

Figura 23. Vardn de 56 afios con diagnostico de prostatitis ¢

ronica y antigeno especifico de prostata en aumento.

Biopsia transrectal (flecha) con ecografia por fusion de imagenes (con resonancia magnética). Area objetivo (circulo

azul), PIRADS 3, en ecografia (izquierda) y resonancia magn

ética (derecha). Aguja utilizada: Pro-Mag 18 G (sistema

automatico). Diagnostico definitivo: adenocarcinoma, Gleason 7 (3 + 4).

Posterior

Anterior

Anterior

Posterior

Figura 24. Mujer de 59 afios con masa presacra en
contexto de dolor pelviano inespecifico. BP coaxial con
acceso trans-sacro (flecha) bajo TC. Estructuras a
evitar: NS: nervio sacro; All: arteria iliaca interna; VII:
vena iliaca interna; CS: colon sigmoide; R: recto. Aguja
utilizada: Jamshidi 11 G con Franseen 18 G. Diagnéstico
final: schwannoma.
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Figura 25. Mujer de 27 afios con antecedentes de
cancer de cuello uterino con nédulos abdominales en
control oncoldgico. BP coaxial con abordaje transiliaco
(flecha) bajo TC. Estructuras a evitar: NF: nervio femoral;
AIC: arteria iliaca comun; VIC: vena iliaca comun; CS:
colon sigmoide. Uréter con catéter doble J (flecha
discontinua). Aguja utilizada: Jamshidi 11 G con
Supercore 20 G (sistema semiautomatico). Diagnéstico
final: infiltracion por carcinoma escamoso de alto grado.
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